新潟県弁護士会・新潟県社会福祉士会「高齢者虐待対応専門職チーム」

別紙様式１　　　　　　　高齢者権利擁護対応アセスメントシート
	相談年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	高齢者本人
	
	歳
	男　・　女

	養護者
	
	高齢者との関係：

	その他関係者
	
	高齢者との関係：

	場所
	□自        宅 (                                        )
□養介護施設等 (                                        )

	相談項目
	□高齢者の権利擁護に関する高齢者本人やその家族に対する専門的な相談
□高齢者虐待防止・権利擁護対応に関わる助言及び支援　
□高齢者虐待対応に関わる助言及び支援
⇒(身体的　・　放棄　・　心理的　・　性的　・　経済的　・　消費)　

	具体的状況
とその原因

	(既存のシートや記録類の添付も可)


	高齢者本人の意向
	

	
	本人はこの相談のことを　　　□　知らない　　□　知っている

	緊急性の有無と
その理由
	緊　　急　　性　　　　　　　□　あり　　　　□　なし

	
	(緊急性が「あり」の場合は、その理由・根拠を記載してください)


	対応の方針と目標
	

	専門職チームへの依頼内容
	□来所して相談を受けたい (いつ頃:                             　　　　   )
□ケース会議へチームを派遣してほしい (いつ頃:　　　　　　　　　　　　　　)
□その他 (                                                 　　　　　　　)

	
	(具体的に相談したい内容を記載してください)


	
	この相談のことを市町村は　　　　□知らない　　□知っている

	担当者
	所属　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名


	連絡先
	電話
	FAX

	
	Eメール


※ このシートに事案を整理して記入した上で受付窓口まで持参いただくか、郵送してください。また、やむを得ずお急ぎの場合は番号をお間違えのないようにFAXしてください。その場合、送信前後にお電話をください。
※ 緊急度に応じて当日か、遅くとも翌日にはこちらから連絡します。（土日祝日を除く）
受付窓口：新潟県社会福祉士会事務局　受付時間：平日９時～１７時
　電話　０２５－２８１－５５０２　ＦＡＸ　０２５－２８１－５５０４
別紙様式２　　　　　　　専門職チーム活用後の経過報告シート
	記入日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	現状
	　　□終結　　　　　□継続支援中　（　改善　　　変化なし　　　状況悪化　）

	現在の状況
	（　　　　年　　　月　　　日現在の状況）

	
	高齢者本人
	

	
	養護者
	

	
	その他関係者
	

	備考
	

	担当者
	所属　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名

	連絡先
	電話
	FAX

	
	Eメール


· 状況に変化がない等により、本シートの提出がない場合は、9月と3月を定期的な報告月としており、いずれかの月に提出をお願いしています。
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